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Purpose: Early recognition and management of asthma attack is critical before it becomes worse. We developed critical pathway 
(CP) of asthma attack at Emergency Center (EC) for making undelayed decision and management of asthma attack.
Methods: Acute asthma attack assessment and treatment (4AT) CP began on April 1st 2012 and recruited the patients for 18 
months. This study enrolled the patients who were older than 15 years and visited EC for dyspnea and wheezing. Initial assessment 
was done measuring peak expiratory flow rate (PEFR), oxygen saturation (SaO2). Once CP is activated, oxygen, inhalation of short 
acting β2 agonist, and injection of corticosteroid were administered to the patients. Every hour after CP activated, we reassess the 
patients’ response and make decisions whether to admit or discharge.
Results: Until January 10th 2014, 62 patients enrolled in this study. Seven patients hospitalized for asthma and 40 patients dis-
charged. The other 15 patients were deactivated as they were diagnosed of heart failure, myocardial infarction, aortic dissection, 
anaphylaxis, chronic obstructive pulmonary disease and pneumonia for the causes of dyspnea. Mean Interval from EC arrival to 4AT 
activation was 32.6 ± 29.1 minutes and the mean interval from 4AT activation to position decision was 254.5 ± 302.0 minutes. 
Among 47 patients who were diagnosed with asthma attack, 13 patients were not aware of asthma before this attack. Forty patients 
were discharged at EC after management of CP. Among them, 34 patients revisited clinic, but 6 patients did not. We called back to 
the lost 6 patients but only 3 patients were connected. Even they visited EC due to asthma attack, 2 patients had no insight of im-
portance of regular management and the other one promised to revisit. 
Conclusion: CP was successful for early management of asthma attack. However, 15% of discharged patients never show up again. 
So, education program about the importance of ongoing management of asthma for prevention of asthma attack is needed. (Allergy 
Asthma Respir Dis 2015;3:30-34)
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서  론
천식은 만성 기도 염증을 특징으로 하여, 기류제한과 다양한 정
도의 호흡곤란, 천명, 흉부 압박감 등의 호흡기 증상이 나타나는 질
환이다.1) 2013년에 시행한 국민건강영양조사에 의하면 2012년 우
리나라 19세 이상 성인의 천식 유병률은 2.8%였고(남자 2.6%, 여자 
2.9%), 18세 이하 소아청소년의 천식 유병률은 4.3% (남자 4.9%, 여
자 3.6%)에 이르고 있다.2) 천식의 급성 악화는 질병의 이환율과 사
망률 그리고 입원율에 중요한 인자이며, 천식 환자가 응급실에 내
원하게 되는 가장 주요한 원인으로, 이로 인해 환자 개인 및 사회적
으로 상당한 직 · 간접적인 의료비용을 소요하게 한다. 따라서 악화 
초기나 전조기에 적극적인 치료가 환자의 예후와, 사회 경제적 비
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용 절감에 있어 모두 중요하다.3-6) 표준치료지침(critical pathway, 
CP)은 특정 환자군의 진료 순서와 치료 과정 등을 미리 정해 둔 표
준화된 진료 과정으로, 중요성이 낮은 진단 검사와 치료 과정을 최
소화하고, 미리 계획된 치료 과정을 통하여 의료 자원을 효율적으
로 활용하며 치료시간의 지연을 최소화하여 진료의 질을 최대화 
할 목적으로 실제 임상적으로 천식을 비롯한 다른 여러 질환에서 
활용되고 있다.7-14)
천식의 급성 악화는 평소 상태보다 호흡기 증상과 폐기능이 악
화되는 것으로, GINA (Global Initiative for Asthma)의 2014년 보
고에서는, 천식 급성 악화 환자가 내원할 경우 악화 정도에 대한 평
가를 시행함과 동시에, 반복적인 속효성 베타2 작용제 흡입, 산소 
투여, 전신 스테로이드제를 투여하고, 이후 증상과 폐기능을 재평
가하여 입원이나 퇴원 여부를 결정하며, 퇴원할 경우 지속적인 치
료가 가능하도록 퇴원약을 포함시킬 것을 권고하고 있다.1)
이에 본원에서도 급성 천식 발작을 주소로 응급센터를 내원한 
환자를 대상으로, 신속한 의사 결정과 최선의 치료를 위해 선행 연
구를 참고하여 천식 발작 환자에 대한 표준치료지침을 마련하여
15,16) 2012년 4월 1일부터 이를 적용하였고, 2014년 1월 6일까지 CP
에 적용된 환자를 대상으로 CP 적용의 결과와 효용성에 대해 알아
보았다.
대상 및 방법
1. 연구 대상
2012년 4월 1일부터 2014년 1월 6일까지 21개월간 세브란스병원 
응급진료센터에 호흡곤란을 주소로 방문한 환자를 대상으로 CP
를 적용하였다. 적용 대상자는 호흡곤란이나 천명을 주소로 하는 
15세 이상 성인이며, 의식이 명료하고, 최소한 휠체어 거동이 가능
한 환자로, 심혈관계질환 등 천식 이외의 질환이 원인인 환자는 제
외하였다. 다른 동반질환을 가지고 있더라도, 증상의 원인이 천식 
발작에 의한 것일 경우엔 적용 대상에 포함시켰다.
2. 연구 방법
대상 환자는 응급실 내원 직후 peak expiratory flow rate (PEFR)
를 측정하였고, 맥박산소측정기를 이용한 산소포화도(SaO2), 심전
도, 흉부 엑스선, 기본 혈액검사를 시행하였다. 상기 검사를 시행함
과 동시에 산소를 2 L/min 투여하였고 30분 간격으로 속효성 베타2 
항진제를 흡입시켰고, 환자의 체중을 고려하여 전신 스테로이드제
를 투여하였다. 이후 1시간 간격으로, PEFR과 SaO2를 재측정하여 
반응평가 결과에 따라 각각 양호한 반응, 불완전한 반응, 불량한 
반응 그룹으로 분류하였다. 양호한 반응은 천명음과 호흡곤란이 
호전되고 PEFR이 기저치의 150% 이상으로 측정되고 SaO2는 92% 
이상 측정된 경우였고, 불완전한 반응은 천명음과 호흡곤란이 남
아있고 PEFR이 기저치의 130% 이상에서 150% 미만으로 측정되고 
SaO2가 92% 미만으로 측정된 경우였으며, 불량한 반응은 PEFR이 
기저치의 130% 미만으로 측정되고 동맥혈가스검사상 PaO2가 60 
mmHg 미만이거나 PaCO2가 45 mmHg 이상인 환자를 포함시켰
다. 반응 평가 결과에 따라 양호한 반응을 보이는 환자는 퇴원하였
고, 불완전한 반응을 보인 환자는 응급실 도착 4시간 후까지 위의 
치료를 반복한 뒤 치료 반응을 재평가하여 입원 및 퇴원 여부를 결
정하였다. 불량한 반응군의 경우 중환자실에 입원하도록 하였다.
천식으로 진단된 acute asthma attack and treatment (4AT) CP 
적용 환자가 퇴원할 경우 환자에 따라 경구 스테로이드제, 속효성 
베타2 작용제 흡입기, 스테로이드제와 지속성 베타2 항진제 복합 
흡입기, 류코트리엔 조절제를 퇴원약으로 처방하였다. 환자에게는 
천식에 대한 지속적인 관리를 받는 것이 중요함을 교육하였고, 알
레르기내과 외래로 내원하도록 하였다(Fig. 1).
관찰 기간 중 CP에 적용한 환자를 대상으로 응급센터 내원 당시
와 마지막으로 측정한 PEFR의 변화량, 목표 SaO2 도달 여부, 입원
율, 치료 시간 경과를 확인하였다.
3. 통계 분석
입원군과 퇴원군 간의 생체 징후 및 PEFR의 차이를 비교하기 위
해서 Mann-Whitney U-test를 사용하였고, 입원군과 퇴원군 간의 
동반질환 유무 차이를 비교하기 위해서 Fisher exact test를 사용하
였다. 모든 통계적 분석은 IBM SPSS Statistics ver. 20.0 (IBM Co., 
Armonk, NY, USA)을 사용하였다. 
결  과
1. 대상 환자의 특징
4AT CP가 적용된 62명 중, 15명은 천식이 아닌 다른 질병에 의한 
호흡곤란이었고, 이들을 제외한 47명 중, 남자는 15명(31.9%), 여자
는 32명(68.1%)이었으며, 평균 연령은 41.0±16.5세였다. 1명의 환자
는 관찰 기간 중 총 2번 4AT CP가 적용되었다. 13명(27.7%)이 처음 
천식을 진단받았고, 28명(59.6%)이 타 병원에서 천식 치료를 받고 
있었고, 6명(12.8%)은 본원 알레르기내과를 다니던 환자였다(Ta-
ble 1).
최종적으로 CP에서 제외되었던 15명의 환자를 살펴보면 급성 
심근경색증, 심부전증, 대동맥박리증, 아나필락시스 각 1명이 있었
고, 3명은 만성 폐쇄성 폐질환의 급성 악화, 7명은 폐렴이었고, 천식 
급성 악화에 대해 이미 다른 병원에서 초기 치료를 받고 내원한 환
자가 1명 있었다(Fig. 2).
2. 4AT CT 적용의 결과
증상의 원인이 천식 발작이 아닌 15명의 환자를 제외하고, 관찰 
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기간 중 최종적으로 47명이 CP에 적용되었으며, 남성에 비해 여성
의 비율이 2배 가량 높았고, 이 중 대략 1/3의 환자는 이번에 처음으
로 천식을 진단받았다. CP에 적용된 47명 중, 7명(15%)이 입원하였
고, 40명(85%)이 응급센터에서 퇴원하였다. 퇴원한 40명 중, 23명
(58%)이 본원 알레르기내과에 재내원하였고, 11명(28%)은 다른 병
원을 내원하였으며, 6명은 어느 병원에도 재내원하지 않았다. 응급
센터 내원 시부터 4AT CP 활성화까지 소요된 시간은 평균 32.6±
29.1분이었고, 4AT 활성화부터 거취 결정까지는 254.5±302.0분
이 소요되었다(Table 2).
입원 환자의 경우 평균 연령은 51.3±18.4세였고, 퇴원한 환자의 
경우 39.6±15.7세였다. 퇴원한 환자 40명은 모두 응급실 내원 후 4
시간 이내에 호흡곤란, 천명이 호전되었으며, SaO2는 모두 92% 이상 
측정되고, 처음 응급실 내원 당시와 마지막으로 측정한 PEFR의 변
화량은 평균 185.1%±50.7%였다. 이 중 5명은 PEFR 변화량이 
150% 미만이었으나, SaO2가 92% 이상 측정되고 증상이 호전되어 
퇴원하였다. 입원한 환자 7명의 PEFR 변화량은 평균 112.9%±
16.0%였고, 모두 150% 미만으로 증가하였다. 관찰 기간 중 중환자
실에 입실한 환자는 없었다(Table 3). CP에 적용된 환자들의 나이, 
응급실 내원 당시의 PEFR 및 생체징후는 입원한 환자와 퇴원환 환
Fig. 1. Acute asthma attack assessment and treatment critical pathway (CP) 
flow of this study. Included patients are who visits emergency center (EC) for 
dyspnea and wheezing. Patients who had dyspnea and wheezing caused by 
cardiovascular diseases, other pulmonary diseases or malignancy rather than 
asthma were excluded. After initial treatments, patients were reassessed their 
response every hour by measured peak expiratory flow rate (PEFR) and SaO2. 
Responsiveness assessed 3 categories. Favorable response was patients who 
were resolved wheezing sound and dyspnea, increased PEFR more than 150% 
from basal measurement and SaO2 checked more than 92%. Incomplete re-
sponse was patients who were remaining wheezing and dyspnea, didn’t ex-
ceed SaO2 more than 92%, and increased PEFR less than 150% from basal. 
Poor response include patients who were increased PEFR less than 30% from 
basal, PaO2 less than 60 mmHg and/or PaCO2 more than 45 mmHg in arterial 
blood gas analysis. When reassessment proceed, made a decision either ad-
mission or discharge. P/Ex, physical examination; EKG, electrocardiography; MI, 
myocardial infarction; UA, unstable angina; CHF, congestive heart failure; IV, in-
travenous; SaO2, arterial oxygen saturation; PaCO2, partial pressure of arterial 
carbon dioxide; PaO2, partial pressure of arterial oxygen; min, minutes; ICU, in-
tensive care uint; PRN, pro re nata; Mcg, microgram; BID, bis in die.
Table 1. Patients’ characteristics (n= 47)
Characteristic Value
Gender, n (%)
   Male 15 (31.9)
   Female 32 (68.1)
Mean age (yr), mean± SD 41± 16.5
Asthma management state, n (%)
   Newly diagnosed 13 (27.7)
   Other hospital F/U 28 (59.6)
   Our allergic-asthma clinic F/U 6 (12.8)
CP, critical pathway; SD, standard deviation; F/U, follow-up.
62 CP activated
47 Enrolled
40 Discharged (85%) 7 Admitted (15%)
15 CP deactivated
1 Came after already managed other clinic
1 Acute myocardial infarction
1 Heart failure
1 Aortic dissection
1 Anaphylaxis
3 COPD acute exacerbation
7 Pneumonia
Fig. 2. Patients flow of this study. Total 62 patients were enrolled in 4AT (acute 
asthma attack assessment and treatment) CP program. Fifteen patients were 
diagnosed as other disease for their cause of dyspnea and deactivated. Along 
finally enrolled 47 patients, 40 patients (85%) discharged, and 7 patients (15%) 
admitted. CP, critical pathway; COPD, chronic obstructive pulmonary disease. 
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자 두 군 간에 유의한 차이를 보이지는 않았으나, 입원군에서 심혈
관질환이나 폐질환이 동반된 경우가 유의하게 높았다(P= 0.01).
고  찰
본 연구는 2012년 4월 1일부터 2014년 1월 6일까지 급성 천식 발
작으로 응급실에 내원한 환자를 대상으로 천식 발작에 대한 표준
치료지침을 적용하여 CP 적용의 결과와 효용성을 확인하고자 하
였다.
미국에서 2007년부터 2009년까지 연평균 100명당 8.3명의 천식 
환자가 급성 천식 발작으로 응급실에 내원하였고,17) 캐나다에서 시
행한 유사 연구에서도 위와 비슷한 양상을 보였으며, 응급실에 내
원한 환자 중 평균 입원율은 11%–21%였다.18,19)
 본원의 경우, CP에 적용된 환자는 남자:여자=1:2로 여성의 비
율이 높았으며, 총 47명 중, 34명은 천식의 과거력이 있는 환자였으
나, 13명(27.7%)은 응급실 내원을 통해 처음으로 천식을 진단받았
다. 이를 통해 우리나라에서는 여전히 천식 환자의 일부는 일상생
활에서 증상을 느끼지 못하거나, 일부 증상을 자각했음에도 불구
하고 치료받지 않고 있다가 심한 호흡곤란이 생기고 나서야 응급실
로 내원하고 있음을 알 수 있다. 
또한 천명과 호흡곤란을 주소로 응급실에 내원하여 응급센터에
서 CP가 적용되었던 62명의 환자 중 15명은 천식이 아닌 다른 질환
이 원인으로 밝혀져 CP에서 제외되었는데, 실제로 환자가 급성 호
흡곤란을 주소로 응급실에 내원할 경우, 천식 이외에도 다른 여러 
질환들이 그 원인일 수 있다.20,21) 상기도의 혈관부종, 아나필락시스 
등이 있을 수 있으며,22,23) 폐동맥 색전증, 만성 폐쇄성 폐질환의 급
성 악화, 기흉, 폐렴, 폐부종, 급성호흡곤란증후군 등의 다른 호흡기 
질환이 원인일 수 있다.24-27) 심혈관질환 역시 호흡곤란의 원인일 수 
있으며, 심근경색과 같은 급성관동맥증후군 및 심부전증, 심부정
맥 등이 여기에 해당한다.28-31) 약물 중독, 산증, 패혈증과 같은 대사
성 질환이나,32,33) 뇌졸증과 같은 신경계질환 역시 호흡곤란을 유발
할 수 있다.34) 이외에도 과호흡증후군, 불안증과 같은 정신과적인 
질환 역시 감별진단 시 염두에 두어야 한다.35) 이렇듯 천명과 호흡
곤란을 호소할 때, 천식 이외에도 다른 질환에 의한 증상일 가능성
을 고려하여 초기 진단적 접근 시 다른 질환을 놓치지 않도록 주의
해야 한다.
임상 경과를 보면, 총 47명의 적용 환자 중, 40명이 퇴원하였고, 7
명(15%)이 입원하였다. 퇴원한 환자 40명은 모두 응급센터 내원 후 
4시간 이내에 증상 및 목표로 정한 SaO2, PEFR 변화량 기준을 만
족하였다.
응급센터 내원 시부터 4AT CP 활성화까지 소요된 시간은 평균 
32.6±29.1분이었고, 4AT 활성화부터 거취 결정까지는 254.5±
302.0분이 소요되었다. 처음 CP가 활성화되기까지 소요된 시간이 
평균 30분 이상으로 나왔으나, 이는 응급센터 도착시각을 기준으
로 한 것으로 접수처에서의 대기시간 및 초진 시까지 대기시간 등
이 포함되어 실제보다 다소 길게 측정이 되었다. 선행 연구에서는, 
초기 치료 후 60–90분 후 치료 반응에 대한 재평가를 시행하였고, 
1–24시간에 걸쳐 거취결정을 하였었다.8,13,16) 본원의 경우, CP를 계
획할 때, 적극적인 초기 치료를 통한 증상 호전 및 4시간 이내에 거
취 결정을 목표로 하였으며, 실제 적용 결과 목표 시간에 근접하였
음을 알 수 있었다.
증상이 호전되어 퇴원한 환자 중 15%는 지속적인 천식 치료를 
위해 병원에 재내원하지 않았는데, 천식은 만성적인 기도 염증질환
으로 천식의 급성 악화 방지 및 질병 경과 악화 방지를 위해 평소 꾸
준하고 규칙적인 관리가 중요함을 인식하지 못하는 환자가 있음을 
의미한다. 이는 천식 환자에 대한 의료진의 환자 교육이 중요함을 
시사한다.
Table 2. Patients’ outcomes and effectiveness of 4AT CP (n= 47)
Variable Value
Decision, n (%)
   Admit 7 (14.8)
   Discharge 40 (85.2)
Followed up after discharge, n (%)
   Our clinic 23 (57.5)
   Other clinic 11 (27.5)
   Follow-up loss 6 (15.0)
Duration (min), mean± SD
   EC arrival to CP activation 32.6± 29.1
   CP activation to position decision 254± 302
4AT, acute asthma attack and treatment; CP, critical pathway; SD, standard devia-
tion; EC, Emergency Center.
Table 3. Patients' characteristics by admission status
Variable Admitted (n= 7) Discharged (n= 40) P-value
Age (yr) 51.3± 18.4 39.6± 15.7 0.093
Vital signs
   Initial PR (/min) 114.0± 15.6 101.1± 19.6 0.103
   Initial RR (/min) 20.0± 4.6 20.0± 7.9 0.548
   Initial BT (°C) 36.8± 0.4 36.7± 0.5 0.318
   Initial SaO2 (%) 89.9± 5.9 92.7± 6.1 0.238
   Final SaO2 (%) 94.3± 4.0 98.9± 1.6
Lung function
   Initial PEFR (L/min) 110.0± 39.6 148.2± 64.9 0.111
   Final PEFR (L/min) 121.4± 40.6 257.5± 97.0
   Interval change of PEFR (%) 12.9± 16.0 85.1± 50.7
Values are presented as mean± standard deviation.
PR, pulse rate; RR, respiratory rate; BT, body temperature; SaO2, arterial oxygen satu-
ration; PEFR, peak expiratory flow rate.
P-value was calculated by using a Mann-Whitney U-test.
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